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【摘要】    高钾血症是临床常见的离子代谢紊乱之一，国内外指南将血钾高于 5.0 mmol/L定义为

高钾血症。急性重度高钾血症可引起弛缓性麻痹、致死性心律失常，甚至心脏停搏等严重后果。肾

素⁃血管紧张素⁃醛固酮系统抑制剂、β受体阻滞剂、保钾利尿剂的应用，低钠高钾饮食以及相关合并症

的存在均增加了高钾血症的发生。临床各科室均存在高钾血症风险人群，但缺乏医院多科室合作管

理模式。为此，国内多位肾内科、心内科等领域专家讨论高钾血症医院多科室防治模式，制定了院内

评估、预警、诊疗及管理规范流程，从而促进各科室更有效地参与院内高钾血症的诊疗以及慢性高钾

血症的长期管理，提高全院高钾血症管理质量。
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【Abstract】 Hyperkalemia is one of the common ion metabolism disorders in clinical 
practice. Hyperkalemia is defined as serum potassium higher than 5.0 mmol/L according to the 
guidelines at home and abroad. Acute severe hyperkalemia can cause serious consequences, such as 
flaccid paralysis, fatal arrhythmia, and even cardiac arrest. The use of renin-angiotensin- aldosterone 
system inhibitors, β-blockers and diuretics, low-sodium and high-potassium diets, and the presence 
of related comorbidities increase the occurrence of hyperkalemia. Hyperkalemia risk exist in all 
clinical departments, but there is a lack of a standardization in the management of multi- 
department cooperation in hospital. Therefore, a number of domestic nephrology and cardiology 
department experts have discussed a management model for multi-department cooperation in 
hyperkalemia, formulating the management standard on hospital evaluation, early warning, 
diagnosis and treatment, and process. This can promote each department to more effectively 
participate in nosocomial hyperkalemia diagnosis and treatment, as well as the long-term 
management of chronic hyperkalemia, improving the quality of hyperkalemia management in 
hospital.

【Key words】 Hyperkalemia; Intersectoral collaboration; Organization and 
administration; Management information systems; Multi-department cooperation; Whole- 
process management

高钾血症定义为血清钾离子浓度>5.0 mmol/L，轻度高

钾血症通常无临床症状，急性的重度高钾血症则可能引起

弛缓性麻痹、致死性心律失常，甚至心脏停搏等严重后

果［1-3］。高钾血症多发生于肾脏排钾障碍患者，如慢性肾脏

病（chronic kidney disease，CKD）、心力衰竭（heart failure，
HF）、难治性高血压、糖尿病（diabetes mellitus，DM）患者，多

数患者还伴高脂血症、心脑血管疾病、呼吸疾病、消化疾病

等［4-6］。我国各级医疗机构的医务工作者对于高钾血症诊

断标准的认识尚未统一，国内外主流指南共识建议血钾>
5.0 mmol/L为高钾血症诊断标准，而我国医院以>5.3 mmol/L
或>5.5 mmol/L作为高钾血症诊断标准。

各科室均有合并 CKD、HF、DM 的患者，由于高钾血症

涉及多种风险因素，作为高钾血症的高发人群，此类患者

通常会接受肾素 ⁃血管紧张素 ⁃醛固酮系统抑制剂（renin 
angiotensin⁃aldosterone system inhibitors，RAASi）治疗，以延

缓CKD进展和降低心血管事件风险。然而，这些药物可能

会引发或加剧高钾血症［6-9］。为了预防高钾血症复发，既

往临床通常需要调整或停止 RAASi治疗，而这却会对患者

的心肾预后产生不良影响［10］。RAASi 使用者高钾血症的

全院诊疗和长期管理亟需改进［3，5］。近年来，HF 治疗中血

管 紧 张 素 受 体 脑 啡 肽 酶 抑 制 剂（angiotensin receptor 
neprilysin inhibitor，ARNI）和螺内酯的地位逐渐明确，CKD

患者降尿蛋白的治疗中非奈利酮的应用也在增加，作为盐

皮质激素受体拮抗剂（mineralocorticoid receptor antagonist，
MRA），螺内酯和非奈利酮对抗醛固酮保钠排钾的作用也

会增加高钾血症的风险。因此，ARNI 和 MRA 使用者的长

期管理也需提高重视程度［11］。

我国仅有肾内科和心内科专科发布了高钾血症指南

共识，对于非肾内、非心内科患者出现高钾血症，缺乏多科

室合作管理模式。在非肾内专科就诊的患者症状易被原

发疾病掩盖，造成漏诊［12］。目前国内临床高钾血症的诊

断、治疗率较低，各医院其他科室在诊断标准、治疗与随访

管理方面没有一致的参考标准，对高钾血症的诊断、治疗

仍集中在急性高钾血症管理，且高钾血症诊断阈值过高，

使得确诊时部分患者已出现危及生命的状况，甚至因抢救

不及时而死亡，急诊住院和重症监护病房入院率高，就医

次数和总体医疗成本高［6，13-15］。

《“健康中国 2030”规划纲要》明确指出，要全面建成体

系完整、分工明确、功能互补、密切协作、运行高效的整合

型医疗卫生体系［16］。为推动高钾血症的有效管理，由国内

肾内科、心内科等领域多位专家讨论高钾血症院内多科室

防治模式，制定了院内评估、预警、诊疗及管理规范流程，

发挥肾内科在电解质紊乱管理中的作用，促进各科室更有

效地参与院内高钾血症的诊疗以及慢性高钾血症的长期
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管理，提高全院高钾血症的管理质量。

一、 高钾血症多科室合作规范管理总则

1. 目标患者： 全院具有血钾升高风险的患者和院内

血清钾离子浓度>5.0 mmol/L 人群，包括：各科室门诊、急

诊、住院高钾血症确诊患者，其他未确诊但血钾检测值>
5.0 mmol/L 的高钾血症患者人群。长期需服用有升高血

钾作用的药物且暂无有效替代治疗的高钾血症风险患者，

包括CKD、HF、DM、正在服用升高血钾药物（如RAASi）的患

者。常规血钾管理参考中心实验室生化分析仪血清钾检测

结果，急诊和紧急抢救等危急情况下，建议在等待血清钾浓

度结果的同时尽早进行血气分析，及时获知血钾浓度，以便

及早实施干预。血气分析采用全血检测，其血钾值通常比

血清钾检测值略低（约 0.1～0.4 mmol/L），实施干预时临床

医师应综合评估检测报告所使用的检测方式［17］。

2. 管理目标： 提升高钾血症的诊断率和治疗率，形成

识别风险人群⁃规范诊治⁃定期随访⁃疾病宣教的患者管理闭

环。从血钾筛查入手，设立三级预警机制及对应的评估和

干预流程。对慢性高钾血症患者进行规范诊治和长期随访

管理，预防高钾血症复发。

3. 工作要点： 明确高钾血症患者的病因，评估患者当

前存在诱导血钾升高的原因及其在相关疾病治疗中的必要

性和可替代性，制定合理的降钾干预方案。对高钾血症风

险人群、慢性高钾血症患者制订合理的血钾监测频次。

二、 高钾血症多科室合作管理团队

高钾血症多科室合作管理组织架构图见图 1。多科

室合作管理团队组长建议由肾内科专家担任，护理团队

组长建议由肾内科护师担任，负责总体协调和管理，管理

团队也可以根据医院具体情况选择负责人。管理团队的

主要职能是在全院内培训高钾血症管理相关诊疗与护理

知识，规范全院高钾血症管理的制度与流程，合理利用院

内血钾预警信息系统，及时开展院内高钾血症管理会诊，

并结合专科疾病特点对医护人员进行高钾血症管理培

训。心内科、内分泌科、老年科是高钾血症管理的重要组

成部分，相应科室疾病（HF、DM、高血压等）患者的高钾血

症发病率也较高。建议医院在设立高钾血症多科室合作

管理小组时，应综合考量医院的科室设置，纳入相应科室

管理人员，以便更好地开展高钾血症多科室管理。

三、 高钾血症多科室合作管理信息管理系统

医院高钾血症多科室合作管理信息管理系统指利用院

内互联网门诊与住院患者管理平台，使院内任何一个科室

的患者都能及时地接受高钾血症管理的系统，包括治疗方

案制订及高钾血症教育，主要由医院信息系统（hospital 
information system，HIS）、网络服务器、实验室血钾检测设

备、终端血钾相关监测设备构成。高钾血症多科室合作管

理信息管理系统调取全院血钾管理数据，>5.0 mmol/L的患者

血钾信息均会反馈到血钾管理中心，血钾管理中心将血钾>
5.5 mmol/L患者信息通知医师，医师收到通知需及时填写处

理意见；医师未接收到通知时，血钾管理中心提示检验科人

员进行人工提醒，确保危急患者得到及时处理。肾内科医

师接到会诊提醒后登录该系统，详细了解患者病情症状和

血钾升高情况，提出降钾方案建议；在患者住院期间，肾内

科会诊医师可登录系统浏览该患者定期血钾监测结果，及时

调整降钾方案建议。肾内科护士也可通过该系统对患者提

供专科护理指导和健康教育。高钾血症多科室合作管理信

息管理系统可将全院的血钾监测数据有效整合，而信息科工

程师需定期收集肾内科及其他专科医师对于信息系统的疑

问，及时更新优化，配合提高会诊以及各科室合作的效率。

四、 高钾血症院内评估体系

（一）高钾血症的临床表现

高钾血症引起的临床症状主要与心肌、神经肌肉兴奋

性降低相关，其严重性取决于血钾升高的程度和速度，以及

是否合并其他电解质、水代谢紊乱及患者的基础疾病状态。

轻度高钾血症通常无临床症状，部分急性轻度高钾血症患

者可出现肌肉轻度震颤、手足感异常等。随着血钾水平升

高，急性的重度高钾血症可引起弛缓性麻痹、致死性心律失

常，甚至心脏停搏等严重后果［3，18］。慢性高钾血症的临床表

现无特异性，经常被原发疾病所掩盖。

（二）血钾检测人群

1. 常规定期检测血钾： CKD、HF、DM 患者及 RAASi、
ARNI、MRA使用者需要常规检测血钾［1，3，19-21］。急性肾损伤

（acute kidney injury，AKI）、肾功能恶化的危重症住院或急

诊抢救患者（如重症感染、多器官功能障碍综合征等）也属

医务处

高钾血症多科室合作管理小组

肾内科 血液净化中心 非肾内科 检验科 信息科 护理部 药学部

肾科医师 血液透析医师 专科医师 检验人员 信息科工程师 各科护士 临床药师

图1　高钾血症多科室合作管理组织架构图
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于院内高钾血症高危人群，这些患者还可能使用多种引起

血钾升高的药物，更应密切监测血钾。若患者持续出现高

钾血症则建议动态监测血钾。

2. 紧急检测血钾： 患者主诉四肢和唇周围麻木、四肢

软瘫、胸闷、气短、疲乏、腹胀、恶心、呕吐等高钾血症临床表

现，尤其是合并CKD、HF、DM、高血压患者［3，18］。

（三）高钾血症诊断标准

1. 高钾血症诊断标准： 血钾>5.0 mmol/L［1］，首次检测血

钾>5.0 mmol/L时，需回顾病史、当前用药及近期用药史（见

表 1 和表 2）。如果病史与实验室检查结果不相符，则应考

虑使用新鲜血液重新检测，排除假性高钾血症（溶血、血小

板和白细胞增多、采血技术不当、样本运送延误等）［22］。

2. 院内高钾血症患者主要来源： （1）门诊患者：需要常

规检测血钾、电解质的患者，或慢性高钾血症定期血钾随访

患者，门诊检查结果显示血钾>5.0 mmol/L。（2）急诊、住院患

者：常规电解质检测结果中有 1次显示血钾>5.0 mmol/L。
3. 高钾血症的严重程度分级： （1）轻度：血钾>5.0～

5.9 mmol/L，心电图无高钾血症特征性改变；（2）中度：血钾

轻度升高合并心电图特征性改变，或血钾 6.0～6.4 mmol/L，
心电图无特征性改变；（3）重度：血钾中度升高合并心电图

特征性改变，或血钾≥6.5 mmol/L［1］。见图 2。高钾血症患者

可能有典型的心电图特征性改变，血钾 5.5～6.5 mmol/L 时

表现为对称性高尖T波；血钾 6.5～8.0 mmol/L时除T波高尖

外，可出现 PR间期延长、QT间期缩短以及扁平 P波伴宽大

的 QRS波；血钾>8.0 mmol/L 时，可出现 P波消失、室内传导

阻滞、分支阻滞、束支传导阻滞、QRS轴偏移、QRS波进行性

增宽、窦室传导乃至室颤。

4. 急性高钾血症： 短时间内血钾迅速升高，超过正常

范围，且为第一次发作，也可以是慢性高钾血症的单次急性

发作［23］。

5. 慢性高钾血症： 1年内超过一次出现血钾>5.0 mmol/L，
称为慢性高钾血症，血清钾浓度持续高于正常上限也可定

义为慢性高钾血症［1，3，23］。慢性高钾血症需要进行长期针对

性管理。

（四）高钾血症风险人群与风险因素

干扰肾脏排钾会导致高钾血症，其发病率以及复发风

险随着合并症负担的增加而升高［15，24-26］。随着肾小球滤过

率的降低，高钾血症的风险逐渐增加［27-28］。药物也是诱导

表2 引起血钾升高的药物

         药物类别

影响肾素⁃血管紧张素⁃醛固酮系统药物

改变钾跨膜运动的药物

影响醛固酮、肾素药物

影响肾上腺皮质功能药物

含钾药物

                             具体药物

盐皮质激素受体拮抗剂（螺内酯、氨苯蝶啶、阿米洛利、非奈利酮）；

肾素⁃血管紧张素⁃醛固酮系统抑制剂（血管紧张素受体拮抗剂、血管紧张素转换酶抑制剂、

血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂）

β受体阻滞剂（普萘洛尔、美托洛尔等）；

地高辛；

甘露醇；

维拉帕米

钙调磷酸酶抑制剂（免疫抑制剂，如环孢素A和他克莫司）；

非甾体抗炎药（双氯芬酸、吲哚美辛、洛索洛芬、布洛芬、塞来昔布、萘普生等）

唑类抗真菌药物（酮康唑、氟康唑、伊曲康唑）

补钾剂（氯化钾、醋酸钾口服液或缓释片、枸橼酸钾颗粒、门冬氨酸钾镁片等）；

含钾抗生素（青霉素钾、头孢噻吩、甲氧苄啶）；

库存血；

含钾中草药（大青叶、金钱草、红花等中药）

中度                          重度

       重度

轻度                          中度心
电

图
变

化
     

   -
     

     
     

   +
     

     

                       5.0～5.9                               6.0～6.4                                                 ≥6.5                        
血钾浓度（mmol/L）

图2　高钾血症的严重程度分级[3]

表1 门诊需监测血钾的疾病及相关科室

     科室

肾内科

心内科

内分泌代谢科

老年科

风湿免疫科

肝病科、感染科

肿瘤科

血液科

                           疾病

慢性肾脏病、急性肾损伤、肾病综合征

心力衰竭、冠心病、高血压

糖尿病、血脂异常、原发性慢性肾上腺皮质功能

减退症、低肾素性醛固酮减少综合征

高血压、冠心病、糖尿病、血脂异常、骨关节病、

慢性阻塞性肺病、肺源性心脏病等

全身性红斑狼疮、类风湿关节炎等

肝硬化腹水

放化疗治疗实体瘤

化疗治疗急性或慢性白血病、淋巴瘤
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高钾血症的重要原因，如血管紧张素转换酶抑制剂

（angiotensin converting enzyme inhibitor，ACEI）、血管紧张素

Ⅱ受体拮抗剂（angiotensin Ⅱ receptor blocker，ARB）、MRA、

ARNI、β 受 体 阻 滞 剂 、保 钾 利 尿 剂 、非 甾 体 抗 炎 药

（nonsteroidal anti⁃inflammatory drugs，NSAIDs）等［1-4］。高钾

血症的风险人群与风险因素［1-4，14，24-28］，见表 3。对于肾功能

受损患者，高钾饮食也会增加高钾血症的发生风险，如食用

富含钾离子的低钠盐，富含钾离子的蔬菜、水果、食物添加

剂和中成药等。

五、 高钾血症院内预警与分级管理

（一）门诊患者管理

对于血钾>5.0 mmol/L的门诊患者，医师视具体情况进

行干预或建议患者专科就诊，并定期监测血钾。

1. 血钾>5.0～5.5 mmol/L： 评估患者临床症状表现，

当前用药情况、合并症等（详见表 1和表 2），询问患者既往

是否有血钾异常情况，安排患者定期复查血钾，避免高钾

食物摄入，提高钾离子排泄，排除引起血钾升高的风险因

素。长期服用 RAASi并定期监测血钾患者，考虑口服钾离

子结合剂治疗［4，29］。怀疑有肾功能受损者建议肾内科随访

检查。

2. 血钾>5.5～6.4 mmol/L： 首先评估患者的四肢肌肉

张力和神经反射状态，安排患者进行心电图检查［3，18］。（1）心

电图异常和/或症状严重者、血钾≥6.0 mmol/L者应立即进行

降钾治疗。（2）无明显心电图特征性改变者，医师视医疗机

构住院资源条件合理安排患者门诊或住院降钾治疗。常用

降钾药物包括葡萄糖酸钙、葡萄糖⁃胰岛素溶液、碳酸氢钠

注射液、排钾利尿剂、钾离子结合剂等。询问患者病史及用

药史，对于 HF、CKD 3～5 期患者及长期服用 RAASi 患者，

考虑口服钾离子结合剂［4，29-31］。目前我国上市的钾离子结

合剂有环硅酸锆钠散和聚苯乙烯磺酸钙等（见表 4）。若口

服钾离子结合剂疗效不佳，优化RAASi剂量，定期常规门诊

随访监测血钾水平。

3. 血钾≥6.5 mmol/L： 医师需高度重视，立即安排患者

进行心电图检查，建议患者留院治疗，检查患者肾功能及其

他引起高钾的原因，明确肾功能是否受损［32-33］。主管医师

评估检查报告，如出现肾功能不全需尽快邀请肾内科专科

会诊，如合并心电图特征性改变，需紧急治疗并优先应用静

脉钙剂，情况危急者安排紧急透析，在等待准备透析时患者

口服环硅酸锆钠散等降钾措施［3，32-33］。

高钾血症多科室合作管理信息管理系统的门诊数据为

基于中心实验室实时同步的血钾数据，医师坐诊期间收到

血钾>5.5 mmol/L的通知时，应尽快与门诊护士进行信息联

动并安排患者及时就诊（尤其是血钾>6.5 mmol/L的危急患

者）。针对信息联动确认已离院者，医院需结合本院专病和

慢性病随访制度，建议设立专病回访护士，按相应风险等级

通知其尽快就诊，确保危急患者得到及时处理。

（二）住院患者管理

住院高钾血症患者包括入院诊断和住院期间出现高钾

血症的患者。各科室患者住院期间定期进行电解质检查

时，可能发现血钾升高患者，HIS将高钾血症患者的血钾数

据直接同步到高钾血症多科室合作管理信息管理系统。根

据住院患者的血钾升高水平进行分级管理，血钾>5.5 mmol/L
时，在医师工作站弹出血钾预警信息和“高钾血症多科室合

作管理”申请对话框，提示非肾内科医师可针对此患者申请

多科室管理，肾内科医师查阅信息后及时与主管医师进行

表4 口服钾离子结合剂的药物特性比较[3]

药物特性

作用部位

选择性

钠含量

起效时间

用法用量

不良反应

聚苯乙烯磺酸钠（sodium 
polystyrene sulfonate，SPS）

结肠

非选择性，也结合钙和镁

1 500 mg/15 g
2～6 h
一次15～30 g，一日1～2次

胃肠道不良反应，水肿，

低钾血症

聚苯乙烯磺酸钙（calcium 
polystyrene sulphonate，CPS）

结肠

非选择性，也结合镁

0
不确定

每日15～30 g，分2～3次服用

便秘，胃肠道不良反应

（肠穿孔、肠梗阻），低钾血症

环硅酸锆钠散（sodium zirconium 
cyclosilicate，SZC）

全消化道

高度选择性结合钾

800 mg/10 g
1 h
纠正期：10 g，一日3次；维持期：5 g/d，
按需上调至10 g/d，或下调至5 g隔日1次

水肿，低钾血症

        Patiromer
结肠

选择性，也结合镁

0
7 h
8.4～25.2 g/d
胃肠蠕动减少，低镁血

症，低钾血症

注：Patiromer在中国未上市

表3 高钾血症的风险人群与风险因素[1-4，14，24-28]

    项目

高危人群

风险因素

             患者人群

慢性肾脏病3～5期；

接受肾素⁃血管紧张素⁃醛固酮系统抑制剂（RAASi）治疗；

心力衰竭、难治性高血压、糖尿病、心肌梗死和/或合并

上述多种疾病；

既往血钾>5.0 mmol/L
RAASi的使用（血管紧张素转换酶抑制剂、血管紧张

素Ⅱ受体拮抗剂、血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂、

盐皮质激素受体拮抗剂）；

高龄；

其他药物（如β受体阻滞剂、肝素、非甾体抗炎药、钙调

磷酸酶抑制剂、甲氧苄啶、喷他脒等）
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沟通，并提出降钾方案建议，医师需要及时填写处理意见；

医师未接收到通知时，血钾管理中心提示检验科人员进行

人工提醒，及时将高钾血症患者按相应风险等级进行分层

管理。医院高钾血症多科室合作管理小组成员在高钾血症

多科室合作管理信息管理系统中查阅患者的信息，包括诊

断情况、肾功能受损情况、既往用药史以及当前血钾水平，

评估该患者行高钾血症多科室管理的必要性，管理流程详

见图3。
1. 血钾>5.0～5.5 mmol/L： 主管医师需结合患者临床

表现、既往病史和治疗史综合评估高钾血症风险程度，对高

危患者及时干预［3］。信息管理系统提示相应健康教育建

议，内容包括定期监测血钾、合理调整饮食、避免食用高钾

食物等。

2. 血钾>5.5～6.4 mmol/L： 信息管理系统预警通知主

管医师安排心电图检查（床旁心电图或病房心电图室）。（1）
心电图异常和/或血钾≥6.0 mmol/L时，主管医师需安排紧急

降钾治疗。（2）血钾>5.5～6.0 mmol/L时，主管医师需尽快安

排降钾治疗，常用药物包括葡萄糖酸钙、葡萄糖⁃胰岛素溶

液、碳酸氢钠注射液、排钾利尿剂、钾离子结合剂等。主管

医师需全面评估患者病史、用药史、合并症（详见表1和表2），
进一步确定血钾升高原因（钾摄入过多、肾排钾减少、肾小

管分泌钾的功能缺陷、RAASi的长期使用、保钾利尿剂的大

量使用等）。HF、CKD 3～5期患者及长期服用RAASi患者，

其高钾血症呈现长期持续状态，容易反复发作。患者血钾

短期纠正后，考虑到血钾有再次升高的风险，采用钾离子结

合剂维持治疗使血钾长期保持平稳［4，29-31］。怀疑肾功能受

损患者，需要肾内科医师进行会诊。

3. 血钾≥6.5 mmol/L： 信息管理系统预警危急并通知

主管医师安排床旁心电图检查，全程心电监护及生命体征

监测，主管医师评估检查报告并安排肾内科医师会诊，如合

并心电图特征性改变，需紧急治疗并优先应用静脉钙剂，并

安排紧急透析治疗，在等待准备透析时推荐口服环硅酸锆

钠散等降钾措施［3，32-33］。

考虑到部分医院未组建信息管理系统，保留电话通知。

（三）急性高钾血症管理

急性高钾血症患者往往病情危急，根据患者心电图异

常情况、血钾水平和临床症状严重程度，按照《中国慢性肾

脏病患者血钾管理实践专家共识》的急性高钾血症处理流

程进行治疗［3］。对于血钾>6.5 mmol/L患者即使心电图无特

征性改变也要积极处理，并予以心电监护，立即进行紧急透

析治疗。合并心电图特征性改变者，应启动静脉钙剂治疗

以拮抗心肌毒性。在心电监护的条件下，静脉注射 10%葡

萄糖酸钙 10 ml，如果 5～10 min没观察到效果，可给予另一

剂葡萄糖酸钙。钙离子可稳定心肌细胞膜电位，使心肌细

胞兴奋性恢复正常。无心电图特征性改变可选择其他紧急

降钾治疗。静脉注射葡萄糖⁃胰岛素溶液和雾化吸入沙丁

胺醇可在 30 min 内发挥作用，建议使用 10% 葡萄糖溶液

500 ml 加 10 IU普通胰岛素静脉滴注，持续 1 h以上；临床中

也可以采用 50%的葡萄糖静脉推注，需要特别注意，对于合

并糖尿病的患者非必要时不建议使用高浓度葡萄糖静脉推

院内接受血钾检测患者

信息科资料存档

血钾>5.0 mmol/L 血钾≤5.0 mmol/L 关注高危人群 定期复查血钾

检验科：
检验报告标记血钾“+”

>5.0~5.5 mmol/L
提示值

检验科
信息科

患者

·低钾饮食
·建议到专科就诊
·定期监测血钾

>5.5~6.4 mmol/L
预警值

检验科
信息科

患者的管理医师*
是否符合会诊条件
·合并CKD/HF/DM/RAASi
·ECG异常
·符合其他急诊透析指征

≥6.5 mmol/L
危急值

检验科
信息科

肾内科会诊医师

随访观察，就诊

符合

通知

通知

通知

判断

同时通知经治医师参与会诊（住院患者）

发送报告
患者的管理医师*

注：*通知患者的管理医师，门诊部通知开化验单医师，住院部通知主管医师或值班医师；CKD：慢性肾脏病；HF：心力衰竭；DM：糖尿病；

RAASi：肾素⁃血管紧张素⁃醛固酮系统抑制剂；ECG：心电图

图3　全院高钾血症院多科室合作管理流程图
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注。沙丁胺醇与胰岛素联用时血钾下降幅度更大，重度高

钾血症患者不适宜单独用药，研究显示沙丁胺醇会使患者

心率增加，对于心功能不全或心律失常的慢性 HF、冠心病

患者需要注意，使用前需评估患者有无禁忌证［34］。碳酸氢

钠短期治疗可抑制代谢性酸中毒引起的血钾升高。上述急

性降钾药物 2 h内发挥最佳疗效，可能在 4 h内疗效消失，因

此需要 2～4 h再次监测血钾。此类药物短期有助于稳定心

脏功能，但如果患者排钾功能异常，短期内不能消除体内过

量的钾，因此急性期可联合口服钾离子结合剂降低体内血

钾水平。透析可增加钾的清除，可在采用其他方法后作为

急性高钾血症的辅助治疗，重度高钾血症且有血管通路的

患者，可直接进行紧急透析治疗。见图4。
需要注意，部分急诊高钾血症患者可能是慢性高钾血

症急性发作，而非一过性血钾升高。即使患者第一诊断并

非高钾血症，住院期间≥2 次出现血钾>5.0 mmol/L，尤其是

有多种合并症、高龄等风险因素，需要及时安排肾内科医师

参与多科室协同诊疗。急诊出院有高钾血症复发风险患

者，后续定期肾内科随访，密切关注电解质［1-4］。

（四）慢性高钾血症管理

慢性高钾血症合并CKD、HF、DM且长期使用RAASi的
患者，为降低心肾不良结局，应积极采用合理的降钾措施，

如使用口服钾离子结合剂，将停用 RAASi作为降钾措施的

最后手段［20］。血钾 5.0～6.0 mmol/L 时，建议尽量避免

RAASi 的停用或减量。一旦血钾纠正，应及时重新启动

RAASi，定期监测血钾并持续降钾治疗［2-3，19-21，36-37］。

六、 高钾血症辅助检查及院内支持管理

检验人员与护理人员在医院高钾血症管理中起重要作

用，包括准确的血钾诊断、标本储存、及时送检，医院未组建

信息管理系统时，检验人员还承担着电话人工分级预警的

工作。心电图室承担门诊、住院部的心电图检查，特征性的

心电图改变为评估高钾血症的严重程度提供重要支持。

1. 血钾检测与检验结果复核［22，38］： 信息管理系统提示

血钾>5.0 mmol/L时，主管医师评估患者病史，对疑似假性高

钾血症患者需重新采集标本检测。对于无高危因素患者、

本次检查前短期内血钾正常的突发高钾血症患者，建议及

血钾>5.0 mmol/L

心电图检查

血钾值≥6.5 mmol/L

心电监护+心电图检查 心电图有特征性改变 心电图无特征性改变

心电图无特征性改变 心电图有特征性改变 血钾值>5.5～6.4 mmol/L

10%葡萄糖酸钙
10 ml静脉注射

·紧急透析
·等待透析中口服钾离
子结合剂

10%葡萄糖酸钙10 ml静脉注射 血钾值>5.5～6.4 mmol/L 血钾值>5.0～5.5 mmol/L

·葡萄糖⁃胰岛素溶液静脉注射
·口服钾离子结合剂
·沙丁胺醇雾化吸入
·若存在酸中毒且血容量未超负
荷时，考虑碳酸盐
·除非是终末期肾病合并少尿或
严重血容量不足，考虑静脉注射
呋塞米

·葡萄糖⁃胰岛素溶液静脉注射
·口服钾离子结合剂
·沙丁胺醇雾化吸入
·若存在酸中毒且血容量未超负
荷时，考虑碳酸盐
·除非是终末期肾病合并少尿或
严重血容量不足，考虑静脉注射
呋塞米

口服钾离子结合剂

复查血钾是否≥6.5 mmol/L

考虑急诊透析 继续处理与监测

是 否

心电图是否有特征性改变

图4　急性高钾血症处理流程图[32-33，35]
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时采用血气分析复查血钾，同时予以监护和心电图检查。

（1）护理人员抽血时不要采用太细针头或过度用力，不要过

度摇晃样本试管，避免溶血导致假性高钾血症。（2）压脉带

绑扎时间过长可能造成局部淤血，缺血细胞中的钾释出增

多会引起血钾升高。（3）标本应及时送检，放置时间过长会

引起细胞内钾离子向外转移，导致血钾升高。

2. 护理支持［3］： （1）对于病情危急患者，护理人员需严

密观察患者的心电图、神志、肌张力等。（2）对患者和家属进

行健康教育，询问并查看每餐患者食物，避免食用含钾高的

食物及蔬果。（3）发现患者同时服用升钾作用药物，需及时

询问主管医师是否应停用（如保钾利尿剂、强心剂、抗真菌

药物等）。未经医师许可，患者不能服用中药汤剂或补品。

（4）需输血患者，避免输库存血。（5）出现肾功能不全少尿或

无尿时，需及时告知主管医师。（6）住院患者急性纠正后血

钾降至正常的患者，第1、3、7天检测血钾 1次。

3. 心电图检查［39］： （1）医院有条件时，对住院患者进行

床旁心电图检查，并将结果传输至信息管理系统供主管医

师阅读、诊断。（2）危急重症患者及病情突变患者，优先安排

心电图检查，为及时救治提供保障。（3）心电图室医师应熟

练识别高钾血症特征性改变，包括 T波高尖、PR间期延长、

P波下降或消失、QRS波加宽、正弦波形等，其中以胸前导联

最明显。

4. 药学支持： 临床药师在紧急降钾治疗和血钾长期管

理处方审核中可发挥重要作用，应结合患者高钾血症严重

程度与心血管远期预后，与主管医师一起合理评估诱发高

钾的药物的停用与恢复启用时间。对于CKD 3～5期、HF、
DM、难治性高血压、长期使用 RAASi或 ARNI的患者，建议

在降钾药物维持血钾稳定下足量合理使用RAASi或ARNI，
尽量避免停用或减量。若持续降钾治疗，血钾仍>6.0 mmol/L，
则停止或减少 RAASi 或 ARNI 治疗。对于停用 RAASi 或
ARNI 治疗的患者，一旦控制血钾（<5.0 mmol/L）则可重启

RAASi 或 ARNI 治疗，并密切监测血钾。MRA 虽然具有潜

在的心血管保护作用，但考虑到其可带来的高钾血症风险，

建议如果血钾能控制在正常范围可继续使用MRA，对于无

法控制的高钾血症应减少或停用此类药物［23］。

5. 透析治疗： 血液净化中心或透析室承担着急性高钾

血症的紧急透析治疗，对于无血管通路患者，在等待准备透

析时需采取其他紧急降钾治疗，急诊血液透析通路、穿刺置

管部位与方式需由透析医师结合医院透析设备条件综合决

策。对于有血管通路的重度高钾血症患者，可在心电监护

下直接进行透析治疗，若合并心电图特征性改变应启动静

脉钙剂治疗以拮抗心肌毒性。急诊透析时建议采用血气分

析监测血钾，可以在开始治疗后 1～2 h复查血钾，此后的检

测时间由患者的血钾水平和患者对治疗的反应综合决定。

透析前血清钾浓度≥5.5 mmol/L 的患者建议使用钾浓度为

2.0 mmol/L的透析液，低钾透析液（透析液钾浓度<2 mmol/L）
可能引起剧烈的血钾波动，需谨慎使用。透析患者是慢性

高钾血症的高风险人群，需进行针对性管理，具体请参考

《中国维持性血液透析患者高钾血症管理指南》［23］。

6. 高钾血症相关器官损害评估： 高钾血症与心脏和肾

脏损害相关，需要对应完善相关损害评估［5-6，40］。

七、 高钾血症患者出院标准

当患者血钾在 3.5～5.0 mmol/L 时，以下情况可考虑出

院：（1）急性高钾血症诱发因素评估明确并已纠正，患者病

情平稳。（2）慢性高钾血症患者诱发因素评估明确并已纠

正。（3）HF、CKD 3～5期患者，长期服用RAASi，采用口服钾

离子结合剂等综合措施维持治疗血钾稳定的患者。

八、高钾血症患者随访

1. 血钾随访监测频次：（1）CKD患者应在初诊及每次复

诊时均监测血钾。（2）透析患者建议每月复查血钾，同时参

考当地质控标准。（3）出现过 1次高钾血症的患者至少每月

监测 1次。（4）门诊起始使用RAASi或进行加量的患者需监

测血钾（见表5）［1，3，20-21］。

九、 高钾血症患者信息管理

首次确诊高钾血症或既往病历信息近 1年内有高钾血

症病史的患者均需及时建立信息档案，提供健康教育咨询，

并给予规范化的治疗；信息档案存储于高钾血症多科室合

作管理信息管理系统。患者基本信息可基于 HIS 记录数

据，并汇总患者高钾血症相关的专科疾病信息。

患者信息由医院各专科主管医师或护理人员录入，主

要包括：是否为CKD患者、CKD分期、血钾检测时间及血钾

值 、合 并 症 国 际 疾 病 分 类（international classification of 
diseases，ICD）编码、入院时间及出院时间、用药信息等。（1）
对于已收住入院的患者，按住院诊疗方案施行管理，重视其

出院后的随访。（2）对于 CKD 3～5 期或合并多种疾病的高

龄患者，需要肾内科医师加强管理。（3）针对住院或急诊复

诊的血钾升高患者，核查出院病历摘要，包括患者的合并

症、肾功能情况，全面了解患者病史。主管医师需要综合评

估患者高钾血症复发风险，针对性地调整后续治疗方案和

随访频次，患者复诊信息需同步录入高钾血症多科室合作

表5 起始使用肾素⁃血管紧张素⁃醛固酮系统抑制剂

或加量患者血钾监测频次

        药物

考虑使用血管紧张素转

换酶抑制剂和/或血管

紧张素Ⅱ受体拮抗剂

治疗的患者［3，20-21］

考虑使用盐皮质激素受

体拮抗剂治疗的患者［41］

           监测频次

· 在治疗起始时；

· 起始后1～2周；

· 最终剂量滴定后1～4周；

· 此后根据患者的个人风险定期进行

· 起始或增加剂量后 1～2周；

· 起始或增加剂量后 8～12周；

· 起始或增加剂量后 6、9、12个月；

· 此后根据患者的个人风险定期进行
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管理信息管理系统便于后续查阅，以更好地指导血钾管理。

十、 高钾血症管理流程培训

高钾血症多科室合作管理团队应定期开展宣教活动，

并根据各科室专科疾病特点对高钾血症患者进行健康教

育。医务科需鼓励全院医师、护理人员、药剂师参与。（1）介

绍血钾升高的原因，提高患者对高钾血症风险及其潜在致

命性的认识，提高对 RAASi和其他药物相关的高钾血症风

险的认识。（2）开展高钾血症管理流程培训，提升高钾血症

院内管理质量，并结合医院具体情况将高钾血症管理纳入

医疗质量控制系统，包括门诊、急诊、住院患者的预警流程

及慢性高钾血症的长期随访管理。（3）医护人员应认识含钾

高的食物、减少钾摄入的烹饪方式以及患者和家属可能出

现诱导血钾升高的不良生活方式和行为（如自行服用中药

汤剂等）。（4）全院强调定期监测血钾的重要性，需注意血钾

定期监测应基于患者的高钾血症复发风险因素，而不仅是

针对当前临床症状严重者加强随访。（5）高钾血症多科室合

作管理小组应指导各科医师给具有高钾血症复发风险的患

者制订合理的长期管理策略，积极干预维持血钾平稳，切忌

因无症状而置之不理。
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